Administragao Central

ACSS

do Sistema de Saiide

FICHA DE INSCRICAO
CURSO

Designacio
Data de Inicio

Inscrito por Organismo *  Titulo Individual *

PARTICIPANTE

Nome:

Morada:

Localidade: Cod. Postal Telefone ( )-
N® Ordem dos Médicos: Especialidade:

Data Nascimento:

N°BL Data: Arquivo de

NIF: Endereco comreio eletronico:

DADOS PROFISSIONAIS
Institmigdo:
Morada:

Localidade: Cod. Postal Telefone ( ) -

Funcdes que desempenha na Institnigio

Formacdo na area de Codificacio Clinica: Nio [J5Sim [J N anos na Atividade:

Responsavel pela Inscrigdo:

Servico

Elemento de contacto - Nome: Tel: ( ) Fax: ( )
NIB da ACSS: 0781 0112 00000001352 89, para efeitos de transferéncia bancaria do pagamento da inscrigdo.

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELA INSTITUICAC
(validada por selo branco ou carimbo a oleo)

Critérios de sele¢ao
Ordem de inscri¢do

Comunicagao da selegao

Prazo minimo 15 dias Uteis antes do inicio do curso.

Certificado
Serdo passados diplomas aos formandos que cumpram os requisitos definidos em cada curso.

A ACSS pode proceder a anulagdo de qualquer agéo programada no caso de ndo existir um nimero minimo de
inscritos ou por qualquer outro motivo de gestéo, procedendo ao reembolso da inscrigdo quando a mesma tenha

sido regularizada.
Para mais informagbes consultar www.acss.min-saude.pt
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